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Streszczenie
WstŒp: Brak mo¿liwoci przeprowadzenia oceny progu defibrylacji (DFT) podczas implanta-
cji kardiowertera-defibrylatora (ICD) ze wzglŒdu na wystŒpowanie wspó‡istniej„cych chorób
mo¿e wp‡ywaæ na prze¿ywalnoæ w obserwacji odleg‡ej.
Metody: W retrospektywnym przegl„dzie przeprowadzonym na University of Michigan
(19992004) zidentyfikowano 55 pacjentów, u których przeprowadzono implantacjŒ ICD bez
oceny DFT. GrupŒ tŒ porównano pod wzglŒdem wystŒpowania uzasadnionych wy‡adowaæ, ich
klinicznej skutecznoci oraz ca‡kowitej miertelnoci z losowo wybran„ grup„ osób (n = 57),
u których przeprowadzono standardow„ ocenŒ DFT.
Wyniki: Oceny DFT nie dokonywano z powodu niskiej wartoci cinienia tŒtniczego, migota-
nia przedsionków z niemo¿noci„ wykluczenia skrzepliny w lewym przedsionku, skrzepliny
w lewej komorze, zastoinowej niewydolnoci serca i/lub niedokrwienia. W grupie bez oceny
DFT liczba uzasadnionych wy‡adowaæ by‡a podobna, natomiast ‡„czne prze¿ycie mniejsze
(69,1% vs. 91,2%; p = 0,004) ni¿ w grupie poddawanej ocenie DFT. W grupie bez oceny DFT
stwierdzono wiŒksz„ czŒstoæ incydentów migotania komór (VF; 9,1% vs. 3,1%; p = 0,037)
i zgonów z powodu VF (3 sporód 17 zgonów vs. 0 sporód 5 zgonów) ni¿ w grupie poddawanej
ocenie DFT. W analizie wielozmiennej wykazano trend w kierunku zwiŒkszonego ryzyka
zgonów w grupie bez oceny DFT [iloraz hazardu (HR) 3,18; 95% przedzia‡ ufnoci (CI) 0,82
12,41; p = 0,095] po uwzglŒdnieniu pocz„tkowych ró¿nic rozk‡adu p‡ci, klasy czynnociowej
wed‡ug Nowojorskiego Towarzystwa Kardiologicznego (NYHA) oraz wczeniejszego pomosto-
wania tŒtnic wieæcowych.
Wnioski: Ca‡kowita miertelnoæ by‡a wiŒksza w grupie bez oceny DFT, gdzie wyst„pi‡o
wiŒcej zgonów, które mo¿na by‡o przypisywaæ VF. Ocena DFT powinna wiŒc pozostaæ standar-
dem postŒpowania. Mimo to nie nale¿y rezygnowaæ z leczenia za pomoc„ ICD u pacjentów,
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którzy spe‡niaj„ kryteria implantacji, je¿eli jedynym powodem tego mia‡oby byæ wystŒpowanie
sytuacji klinicznych wykluczaj„cych ocenŒ DFT. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 342
349)




rów-defibrylatorów (ICD, implantable cardioverter-
-defibrillator) jest najskuteczniejsz„ metod„ leczenia
gronych dla ¿ycia zaburzeæ komorowych rytmu
serca u pacjentów z grupy du¿ego ryzyka. W ran-
domizowanych próbach klinicznych jednoznacznie
wykazano, ¿e ICD maj„ przewagŒ nad lekami anty-
arytmicznymi u osób, które prze¿y‡y nag‡e zatrzy-
manie kr„¿enia, oraz dodatkowo zmniejszaj„ mier-
telnoæ u pacjentów z kardiomiopati„ niedokrwienn„
lub inn„ ni¿ niedokrwienna w porównaniu z korzy-
ciami zapewnianymi przez optymalne leczenie za-
chowawcze [18]. UwzglŒdniaj„c stale zwiŒkszaj„c„
siŒ liczebnoæ populacji osób w podesz‡ym wieku [9]
oraz bazy danych programu Medicare, które wska-
zuj„ na niedostateczne wykorzystywanie ICD [10],
w nadchodz„cych latach mo¿na siŒ spodziewaæ wy-
k‡adniczego wzrostu liczby implantacji. Uwa¿a siŒ,
¿e w czasie wszczepiania ICD du¿e znaczenie ma
ocena progu defibrylacji (DFT, defibrillation treshold)
w celu potwierdzenia, i¿ zaprogramowana energia
impulsu jest wystarczaj„ca [1113]. Wczeniejsze
systemy ICD czŒsto wymaga‡y zmiany po‡o¿enia,
typu lub liczby elektrod, by zapewniæ odpowiedni
margines bezpieczeæstwa defibrylacji. Obecnie, ze
wzglŒdu na postŒp technologii wytwarzania elek-
trod, koniecznoæ modyfikacji systemu ICD jest
rzadsza i zwykle ‡atwo siŒ udaje uzyskaæ margines
bezpieczeæstwa defibrylacji wynosz„cy 10 J [14].
Ocena DFT podczas wszczepiania ICD obecnie
jest standardem postŒpowania. Istniej„ jednak pew-
ne przypadki kliniczne, w których wywo‡anie migo-
tania komór (VF, ventricular fibrillation) mo¿e siŒ
wi„zaæ z niekorzystnymi nastŒpstwami. Do takich
sytuacji nale¿„: istotne obni¿enie wartoci cinie-
nia tŒtniczego, niewydolnoæ oddechowa, ostra za-
stoinowa niewydolnoæ serca, du¿e obci„¿enie nie-
dokrwienne oraz skrzeplina w lewym przedsionku
zwi„zana z migotaniem przedsionków. Je¿eli nie
ocenia siŒ DFT, zwykle programuje siŒ maksymaln„
energiŒ impulsu. O ile wiadomo, opublikowano bar-
dzo niewiele danych na temat klinicznych wyników
leczenia u pacjentów, u których nie przeprowadza
siŒ rutynowej oceny DFT podczas implantacji ICD.
Celem niniejszej pracy by‡o porównanie wyni-
ków leczenia u pacjentów poddanych b„d niepod-
danych ocenie DFT w czasie implantacji ICD.
Metody
Przeprowadzono retrospektywn„ analizŒ doku-
mentacji szpitalnej w celu identyfikacji wszystkich
pacjentów leczonych na University of Michigan,
u których w latach 19992004 przeprowadzono im-
plantacjŒ ICD bez oceny DFT. Jako grupŒ kontroln„
dobrano losowo pacjentów, którym w tym samym
czasie wszczepiono ICD, dokonuj„c oceny DFT.
G‡ównymi ocenianymi parametrami by‡y: liczba
uzasadnionych wy‡adowaæ, ich kliniczna skutecz-
noæ oraz ca‡kowita miertelnoæ. Zebrano dane na
temat parametrów demograficznych, podstawowej
choroby serca, stosowanych leków oraz przyczyny
braku oceny DFT. Uzyskano równie¿ informacje do-
tycz„ce ‡„cznej liczby wy‡adowaæ oraz tego, czy ak-
tywacja ICD by‡a uzasadniona. Kliniczn„ skutecz-
noæ wy‡adowania zdefiniowano jako skuteczne
przerwanie czŒstoskurczu komorowego lub VF
przez impuls defibrylatora.
Metoda oceny DFT oraz zaprogramowana
energia impulsu w grupie pacjentów
poddanych ocenie DFT
W grupie osób, u których oceniano DFT, stoso-
wano protokó‡ stopniowo zmniejszanej energii impul-
su defibryluj„cego. Migotanie przedsionków wywo‡y-
wano impulsami na‡o¿onymi na za‡amek T. U pacjen-
tów, u których nie uda‡o siŒ w ten sposób wywo‡aæ
VF, stosowano indukcjŒ pr„dem sta‡ym. U zdecydo-
wanej wiŒkszoci chorych zastosowano pocz„tkowy
testowy impuls defibryluj„cy o energii 21 J. Je¿eli by‡
on skuteczny, ponownie wywo‡ywano VF i stosowa-
no kolejne impulsy defibryluj„ce o energii 17, 14,
a nastŒpnie 11 J, odczekuj„c 5 min miŒdzy wywo‡ywa-
niem kolejnych epizodów VF. EnergiŒ pierwszego
impulsu programowano jako wiŒksz„ o 10 J od energii
najs‡abszego skutecznego impulsu defibryluj„cego.
Analiza statystyczna
Analizy statystyczne przeprowadzono za po-
moc„ programu SPSS (Statistical Program for
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Social Sciences, wersja 13,0; SPSS Inc., Chicago, Illi-
nois, USA). Rozk‡ad zmiennych okrelano na pod-
stawie analizy czŒstoci wystŒpowania ich ró¿nych
wartoci. W celu wykrycia ró¿nic miŒdzy zmienny-
mi ci„g‡ymi pos‡u¿ono siŒ testem t dla zmiennych
niepowi„zanych. Zmienne ci„g‡e przedstawiono jako
wartoci rednie – odchylenie standardowe. Do
zbadania zale¿noci miŒdzy zmiennymi kategorycz-
nymi wykorzystano test c2. Je¿eli by‡o to w‡aciwe,
stosowano dok‡adny test Fishera. Za istotn„ staty-
stycznie uznawano wartoæ p mniejsz„ od 0,05.
Prawdopodobieæstwo prze¿ycia oszacowano oraz
przedstawiono graficznie metod„ Kaplana i Meiera,
porównuj„c skumulowan„ czŒstoæ wystŒpowania
incydentów testem logarytmów rang. Aby opracowaæ
wielozmienne modele regresji dla prze¿ywalnoci,
pos‡u¿ono siŒ modelem proporcjonalnego hazardu
Coxa. Stwierdzono interakcjŒ DFT z czasem obser-
wacji i dlatego wspó‡zmienn„ DFT podzielono dy-
chotomicznie w zale¿noci od czasu obserwacji krót-
szego lub d‡u¿szego ni¿ 1,5 roku. W modelu regre-
sji uwzglŒdniono zmienne wybrane na podstawie
analiz jednozmiennych i korelacji klinicznych [p‡eæ,
wczeniejsze pomostowanie tŒtnic wieæcowych
(CABG, coronary artery bypass grafting), klasa czyn-
nociowa wed‡ug Nowojorskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (NYHA, New York Heart Association),
brak oceny DFT]. Ze wzglŒdu na ograniczone do-
stŒpne dane do modelu nie zastosowano leków an-
tyarytmicznych. Analizy Kaplana-Meiera oraz re-
gresji Coxa przeprowadzono za pomoc„ oprogramo-
wania SAS, wersja 9.1.3 (SAS Institute Inc, Cary,
Pó‡nocna Karolina, USA).
Wyniki
W tabeli 1 porównano pocz„tkow„ charaktery-
stykŒ w grupach bez oceny DFT oraz z ocen„ DFT.
redni wiek pacjentów w grupie bez oceny DFT
(n = 55) by‡ nieco mniejszy ni¿ w grupie poddanej
ocenie DFT (n = 57) (64 – 12 lat vs. 58 – 13 lat;
p = 0,06). Rozk‡ad p‡ci by‡ podobny w obu grupach
(27,8% kobiet w grupie bez oceny DFT vs. 15,8%
kobiet w grupie poddanej ocenie DFT; p = 0,125).
Pacjentów w grupie bez oceny DFT obserwowano
rednio przez 540 – 521 dni, natomiast w grupie pod-
danej ocenie DFT  przez 525 – 377 dni (p = 0,865).
CzŒstoæ wystŒpowania choroby wieæcowej by‡a
Tabela 1. Rozk‡ad zmiennych w grupach pacjentów, u których oceniano próg defibrylacji (DFT, defibril-
lation treshold) podczas implantacji kardiowertera-defibrylatora lub nie dokonywano tej oceny
Zmienna Grupa bez oceny DFT Grupa z ocen„ DFT p
(n = 55)  (n = 57)
redni wiek (lata) 64,1 – 12,1 58,8 – 13,9 0,06*
Kobiety 15 (27,8%) 9 (15,8%) 0,167^
Choroba wieæcowa 39 (70,9%) 39 (68,4%) 0,775#
Wczeniejsze pomostowanie 23 (42,6%) 14 (24,6%) 0,044#
tŒtnic wieæcowych
IIIIV klasa wed‡ug NYHA 40 (78,4%) 24 (47,1%) 0,001#
Czas trwania obserwacji (dni) 540,16 – 521,6 525,58 – 377,11 0,865*
Inhibitor ACE 41 (77,4%) 45 (78,9%) 0,84#
Beta-adrenolityk 36 (67,9%) 42 (73,7%) 0,51#
Digoksyna 39 (75%) 23 (40,4%) 0,001#
Amiodaron 16 (69,6%) 13 (22,8%) 0,001#
Frakcja wyrzutowa 20,98 – 12,48 25,12 – 11,33 0,076*
Wskazania do wszczepienia ICD: 0,332#
czŒstoskurcz komorowy 10 (18,2%) 12 (21,1%)
migotanie komór 6 (10,9%) 4 (7,0%)
nieutrwalony czŒstoskurcz komorowy¶ 17 (30,9%) 24 (42,1%)
ma‡a frakcja wyrzutowa 11 (20%) 7 (12,3%)
kryteria z badania MADIT II 8 (14,5%) 10 (17,5%)
kardiomiopatia naciekowa 1 (1,8%) 0
nieudokumentowane 2 (3,6%) 0
ACE (angiotensin converting enzyme)  enzym konwertuj„cy angiotensynŒ; ICD (implantable cardioverter-defibrillator)  implantowany kardiowerter-
-defibrylator; NYHA (New York Heart Association)  Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; MADIT  Multicenter Automatic Defibrillator
Implantation Trial; *w tecie t; #w tecie c2; ^w dok‡adnym tecie Fishera; ¶oraz omdlenie b„d utrwalony czŒstoskurcz komorowy, który mo¿na
wywo‡aæ w badaniu elektrofizjologicznym
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podobna w obu grupach (68,4% w grupie poddanej
ocenie DFT vs. 70,9% w grupie bez oceny DFT;
p = 0,775), natomiast zastoinow„ niewydolnoæ ser-
ca w wywiadach stwierdzono u wiŒkszego odsetka
pacjentów w grupie bez oceny DFT (78,4% vs.
47,14% w grupie poddanej ocenie DFT; p = 0,001).
rednia frakcja wyrzutowa by‡a wiŒksza w grupie
poddanej ocenie DFT ni¿ w grupie bez tej oceny
(25 – 11% vs. 20 – 12%; p = 0,076). Istotnie wiŒ-
cej pacjentów w grupie bez oceny DFT przeby‡o
wczeniej zabieg CABG (42,6% vs. 24,6% w grupie
poddanej ocenie DFT; p = 0,044). Rozk‡ad stosowa-
nia leków, takich jak inhibitory enzymu konwertuj„-
cego angiotensynŒ (p = 0,84) i beta-adrenolityki
(p = 0,51), nie ró¿ni‡ siŒ istotnie miŒdzy grupami
z ocen„ DFT i bez tej oceny. Zarówno digoksynŒ, jak
i amiodaron stosowano czŒciej w grupie bez oce-
ny DFT ni¿ w grupie poddanej tej ocenie, a ró¿nice
te by‡y istotne statystycznie (p = 0,001). Wskaza-
nia do wszczepienia ICD wymieniono w tabeli 1.
CharakterystykŒ wszczepionych ICD, w tym
dane na temat producentów, typów urz„dzeæ, pro-
gu stymulacji, sterowania oraz impedancji elektrod,
przedstawiono w tabeli 2. NajczŒstszymi przyczy-
nami nieprzeprowadzenia oceny DFT w czasie im-
plantacji by‡y: niska wartoæ cinienia tŒtniczego
(34,5%), migotanie przedsionków i niemo¿noæ
wykluczenia skrzepliny w lewym przedsionku
(27,3%), skrzeplina w lewej komorze (5,5%), zasto-
inowa niewydolnoæ serca (7,3%), niedokrwienie
(7,3%) oraz inne powody wymienione w tabeli 3.
W grupie poddanej ocenie DFT nie by‡o ani jedne-
go pacjenta, u którego nie pozostawiono by co naj-
mniej 10 J marginesu bezpieczeæstwa miŒdzy naj-
s‡abszym skutecznym testowym impulsem defibry-
luj„cym a zaprogramowan„ energi„ pierwszego wy-
‡adowania.
Ca‡kowita liczba wy‡adowaæ (51 w grupie bez
oceny DFT vs. 54 w grupie z ocen„ DFT; p = 0,57)
oraz ‡„czna liczba uzasadnionych wy‡adowaæ (odpo-
wiednio: 46 vs. 48; p = 0,19) nie ró¿ni‡y siŒ miŒdzy
dwoma grupami. Sporód 51 wy‡adowaæ w badanej
populacji uzasadnione aktywacje stanowi‡y 91,7%,
w porównaniu z 94,1% w grupie z ocen„ DFT (p = 0,99).
Wszystkie uzasadnione wy‡adowania doprowadzi‡y
Tabela 2. Charakterystyka wszczepionych kardiowerterów-defibrylatorów
Grupa bez oceny DFT Grupa z ocen„ DFT p
(n = 55)  (n = 57)
Producent urz„dzenia: < 0,001#
Guidant 34 (60,7%) 46 (80,7%)
Medtronic 14 (25%) 9 (15,8%)
Ventak 7 (12,5%) 0
nieznany 1 (1,8%) 2 (3,5%)
Typ uk‡adu: < 0,001#
jednojamowy 24 (42,9%) 46 (80,7%)
dwujamowy 24 (42,9%) 8 (14,0%)
nieznany 8 (14,3%) 3 (5,3%)
Próg stymulacji 0,91 – 0,66 0,77 – 0,58 0,236*
Impedancja stymulacji 679,8 – 230,8 832,6 – 335,2 0,007*
Amplituda za‡amka R [mV] 12,08 – 6,3 12,84 – 6,2 0,549*
DFT (defibrillation treshold)  próg defibrylacji; *w tecie t; #w tecie c2
Tabela 3. Wspó‡istniej„ce stany chorobowe
bŒd„ce przyczyn„ rezygnacji z oceny progu
defibrylacji podczas implantacji kardiowertera-
-defibrylatora w badanej grupie pacjentów
Stany wspó‡istniej„ce Liczba
pacjentów (%)
Niskie cinienie tŒtnicze 19 (34,5%)
Migotanie przedsionków 15 (27,3%)
bez echokardiografii
przezprze‡ykowej przez zabiegiem
Zastoinowa niewydolnoæ serca 4 (7,3%)
Skrzeplina w lewej komorze 3 (5,5%)
Hiperkaliemia 1 (1,8%)
Niedokrwienie 4 (7,3%)
Istotne zwŒ¿enie w ga‡Œzi przedniej 1 (1,8%)
zstŒpuj„cej lewej tŒtnicy wieæcowej
Perforacja/tamponada osierdziowa 1 (1,8%)
Przed‡u¿aj„cy siŒ zabieg 2 (3,6%)
Ryzyko migotania komór 1 (1,8%)
CiŒ¿ka stenoza aortalna 1 (1,8%)
Brak mo¿liwoci wywo‡ania 2 (3,6%)
migotania komór
Nieznana przyczyna 1 (1,8%)
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do przerwania tachyarytmii komorowej, która spo-
wodowa‡a aktywacjŒ urz„dzenia. Wród badanych,
u których nie dokonano oceny DFT, pod koniec
obserwacji ¿y‡o 69,1% pacjentów w porównaniu
z 91,2% chorych w grupie z ocen„ DFT (p = 0,004).
W grupie osób niepoddanych ocenie DFT stwier-
dzono wiŒkszy odsetek osób z VF ni¿ w grupie,
w której dokonano oceny DFT (9,1% vs. 3,1%;
p = 0,037; tab. 4).
Dane na temat przyczyn zgonów by‡y dostŒp-
ne u 19 sporód 22 pacjentów (86,3%) (tab. 5). Krzy-
we prze¿ywalnoci w analizie Kaplana-Meiera
przedstawiono na rycinie 1. Stwierdzono istotnie
wiŒksz„ prze¿ywalnoæ wród pacjentów, u których
oceniono DFT, w porównaniu z grup„ bez oceny
DFT (p = 0,028). W analizie regresji Coxa wykaza-
no, ¿e w grupie bez oceny DFT iloraz hazardu (HR,
hazard ratio) w analizie miertelnoci przed
uwzglŒdnieniem innych czynników by‡ istotnie
zwiŒkszony [HR 4,59; 95% przedzia‡ ufnoci (CI,
confidence interval) 1,316,28; p = 0,018]. Ostateczny
Tabela 4. Ró¿nice wyników leczenia miŒdzy pacjentami, u których oceniano próg defibrylacji (DFT,
defibrillation treshold) podczas implantacji kardiowertera-defibrylatora lub nie dokonywano tej oceny
Grupa bez oceny DFT (n = 55) Grupa z ocen„ DFT (n = 57) p
Liczba ¿yj„cych pacjentów 38 (69,1%) 52 (91,2%) 0,004^
Zarejestrowane arytmie: 0,037
nieutrwalony czŒstoskurcz komorowy 0 5 (8,8%)
czŒstoskurcz komorowy 7 (12,7%) 13 (22,8%)
migotanie komór 5 (9,1%) 2 (3,1%)
brak  43 (78,2%) 37 (64,9%)
Kliniczna skutecznoæ wy‡adowaæ 11 (91,7%) 16 (94,1%) 0,99^
£„czna liczba wy‡adowaæ 51 54 0,57*
£„czna liczba leczonych epizodów arytmii 46 48 0,19*
*W tecie t; ^w dok‡adnym tecie Fishera
Tabela 5. Przyczyny zgonów u pacjentów, u których oceniano próg defibrylacji (DFT, defibrillation
treshold) podczas implantacji kardiowertera-defibrylatora lub nie dokonywano tej oceny
Przyczyny Grupa bez oceny DFT (n = 17) Grupa z ocen„ DFT (n = 5)
Ostry zawa‡ serca 0 1 (20%)
Zach‡ystowe zapalenie p‡uc 0 1 (20%)
Schy‡kowa niewydolnoæ nerek 1 (5,9%) 0
Oporna na leczenie zastoinowa niewydolnoæ serca 8 (47,1%) 1 (20%)
Posocznica 3 (17,6%) 0
Migotanie komór 3 (17,6%) 0
Nieznana przyczyna 2 (11,8%) 2 (40%)
Wartoæ p w tecie c2 opartym na podwójnych zmiennych wynios‡a 0,081
Rycina 1. Krzywe prze¿ywalnoci w analizie Kaplana-
-Meiera w grupach pacjentów, u których oceniano próg
defibrylacji (DFT, defibrillation treshold) podczas im-
plantacji kardiowertera-defibrylatora lub nie dokonywa-
no tej oceny
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model regresji po uwzglŒdnieniu innych zmiennych
wykaza‡ kilka niezale¿nych wskaników predykcyj-
nych ryzyka zgonów, miŒdzy innymi brak oceny
DFT (HR 3,18; 95% CI 0,8212,41; p = 0,095)
i klasŒ czynnociow„ wed‡ug NYHA (HR 2,59; 95%
CI 0,798,45; p = 0,115). P‡eæ mŒska (HR 0,47; 95%
CI 0,181,27; p = 0,136) oraz CABG w wywiadach
(HR 0,64; 95% CI 0,211,96; p = 0,43) tak¿e wyda-
wa‡y siŒ czynnikami ochronnymi (tab. 6). W grupie
bez oceny DFT odnotowano wiŒcej zgonów przypi-
sywanych VF (3 sporód 17; 17,6%) ni¿ w grupie
poddanej ocenie DFT, w której nie odnotowano ¿ad-
nego zgonu z tego powodu.
Dyskusja
W kilku ostatnio przeprowadzonych badaniach
oceniano potrzebŒ rutynowego badania DFT podczas
implantacji ICD [1517]. Wywo‡ywanie i przerwanie
VF nie tylko zwiŒksza koszty, ale mo¿e równie¿ pro-
wadziæ do dodatkowych incydentów [1921]. Wielo-
krotne wywo‡ywanie VF podczas implantacji ICD,
które wymaga‡o stosowania impulsów defibryluj„-
cych o wiŒkszej energii, wi„za‡o siŒ z wiŒksz„
miertelnoci„ w czasie dalszej obserwacji [15].
Brunn i wsp. [16] opisali nieskutecznoæ dzia‡ania
ICD w 0,4% przypadków podczas rutynowego te-
stowania, natomiast Russo i wsp. [18] poinformo-
wali o niewystarczaj„cym marginesie bezpieczeæ-
stwa u 6% chorych poddawanych wszczepieniu kar-
diowertera-defibrylatora.
W niniejszej pracy porównano kliniczne wyni-
ki leczenia u pacjentów poddanych rutynowej oce-
nie DFT podczas wszczepiania ICD oraz u osób,
u których wspó‡istniej„ce choroby uniemo¿liwi‡y
ocenŒ DFT. Stwierdzono wiŒksz„ prze¿ywalnoæ
wród pacjentów w grupie poddanej ocenie DFT.
Byæ mo¿e nie jest to zaskakuj„ce, poniewa¿ grupŒ
bez oceny DFT stanowili prawdopodobnie ciŒ¿ej
chorzy pacjenci, u których ryzyko wywo‡ania VF
by‡o zwiŒkszone. W analizie wielozmiennej wyka-
zano jednak, ¿e kilka parametrów, w tym brak oce-
ny DFT, stanowi‡o niezale¿ne wskaniki predykcyj-
ne ryzyka zgonu. Ponadto krzywe Kaplana-Meiera
ujawni‡y poprawŒ prze¿ywalnoci ju¿ na pocz„tku
obserwacji. W grupie bez oceny DFT odnotowano
wiŒcej zgonów z powodu VF (3/17; 17,6%). Po
mierci tych pacjentów nie mo¿na ju¿ by‡o uzyskaæ
elektrogramów wewn„trzsercowych zarejestrowa-
nych przez ICD, a wiŒc nie wiadomo, czy incyden-
ty arytmiczne wynika‡y z braku aktywacji urz„dze-
nia, czy te¿ wyczerpania mo¿liwoci leczenia za
pomoc„ ICD bez przerwania arytmii. Wyniki niniej-
szej pracy s„ interesuj„ce, poniewa¿ potrzeba prze-
prowadzania rutynowej oceny DFT podczas wszcze-
piania ICD budzi w„tpliwoci.
Chocia¿ rezultaty niektórych badaæ wskazuj„
na potrzebŒ rutynowej oceny DFT podczas wszcze-
piania ICD [17, 18], inni autorzy kwestionuj„ przydat-
noæ takiej procedury u wszystkich pacjentów [16].
Opisywano incydenty tachyarytmii komorowej, któ-
re nie by‡y leczone z powodu b‡Œdów programowa-
nia. Uwa¿a siŒ, ¿e mo¿e to byæ przyczyn„ nag‡ych
zgonów sercowych u niektórych pacjentów [22].
Niew„tpliwie istnieje równie¿ mo¿liwoæ przemiesz-
czenia siŒ elektrody lub wprowadzenia jej dystalne-
go koæca w niew‡aciwe miejsce, co prowadzi do nie-
skutecznoci impulsów generowanych przez ICD.
Z tych przyczyn ocena DFT podczas wszczepiania
ICD pozostaje standardem postŒpowania.
Mimo ¿e wiŒkszoæ pacjentów toleruje wywo‡a-
nie i przerwanie VF, ocena DFT podczas implantacji
mo¿e siŒ wi„zaæ z niekorzystnymi nastŒpstwami
klinicznymi, takimi jak istotne zaburzenia hemody-
namiczne [21]. Dlatego te¿ u niektórych pacjentów
ze wspó‡istniej„cymi chorobami czŒsto nie przepro-
wadza siŒ oceny DFT. W takich przypadkach zwy-
kle programuje siŒ maksymaln„ energiŒ impulsu.
Russo i wsp. [18] wykazali jednak, ¿e samo zasto-
sowanie du¿ej energii impulsu (‡ 35 J) nie wystar-
cza‡o do uzyskania odpowiedniego marginesu bez-
pieczeæstwa u 3% badanej populacji. Dalsza mody-
fikacja systemu w celu uzyskania odpowiedniego
DFT nie spowodowa‡a ró¿nicy miertelnoci [18].
Przeprowadzono jedynie nieliczne badania,
w których oceniano wyniki leczenia u pacjentów
Tabela 6. Analiza regresji Coxa  wskaniki predykcyjne ryzyka zgonów z wszystkich przyczyn
Zmienne Iloraz hazardu 95% przedzia‡ ufnoci p
Brak oceny progu defibrylacji 3,18 0,8212,41 0,095
P‡eæ mŒska 0,47 0,181,27 0,136
Klasa wed‡ug NYHA 2,59 0,798,45 0,115
Wczeniejsze pomostowanie tŒtnic wieæcowych 0,64 0,211,96 0,43
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niepoddawanych ocenie DFT podczas wszczepiania
ICD. Nie wiadomo wiŒc, jakie by‡yby odleg‡e kli-
niczne wyniki terapii, gdyby ca‡kowicie wyelimino-
waæ ocenŒ DFT podczas implantacji. Pires i John-
son [23] w retrospektywnej analizie stwierdzili, ¿e
wród pacjentów niepoddanych ródoperacyjnej
ocenie skutecznoci defibrylacji miertelnoæ ca‡-
kowita by‡a istotnie wiŒksza ni¿ u osób, u których
oceniano DFT lub margines bezpieczeæstwa defi-
brylacji. We wszystkich trzech grupach stwierdzo-
no jednak podobn„ skutecznoæ ICD w leczeniu sa-
moistnego czŒstoskurczu komorowego lub VF,
a tak¿e podobn„ prze¿ywalnoæ bez nag‡ego zgonu.
W niniejszej pracy potwierdzono tamte obserwacje.
Strickberger i Klein [14] wskazali w swoim prze-
gl„dzie na to, ¿e rezygnacja z oceny DFT mog‡aby
pozwoliæ na wszczepianie defibrylatorów przez le-
karzy niebŒd„cych elektrofizjologami, dziŒki czemu
by‡oby mo¿liwe uzyskanie korzyci z leczenia za
pomoc„ ICD u wiŒkszej liczby pacjentów. Wyniki
niniejszego badania wskazuj„ jednak na to, ¿e nale-
¿y d„¿yæ do oceny DFT lub co najmniej zapewniæ
margines bezpieczeæstwa, je¿eli jest to mo¿liwe.
Przed sformu‡owaniem odmiennych wniosków ko-
nieczne by‡oby przeprowadzenie o wiele wiŒkszej
prospektywnej, randomizowanej próby klinicznej.
Do ograniczeæ niniejszego badania nale¿„: brak
randomizacji, ma‡a liczebnoæ badanej grupy i krót-
ki czas obserwacji. Ponadto nie mo¿na by‡o okre-
liæ przyczyn zgonów u 13,7% pacjentów. Byæ mo¿e
czŒæ z nich (lub nawet wszystkie) by‡a spowodo-
wana arytmi„, co mog‡oby wp‡yn„æ na wyniki tego
badania. Równie¿ korekcja wzglŒdem ró¿nic ciŒ¿-
koci stanu klinicznego miŒdzy dwoma grupami
mog‡a byæ niedoskona‡a. Jest to szczególnie istot-
ne ze wzglŒdu na stosunkowo ma‡„ liczbŒ zgonów,
która ogranicza mo¿liwoci wykrywania wskani-
ków predykcyjnych zgonu w analizie regresji. Na-
le¿y odnotowaæ ró¿nicŒ redniego wieku miŒdzy
dwoma grupami, chocia¿ nie by‡a ona istotna staty-
stycznie. Równie¿ protokó‡ badania kliniczno-kon-
trolnego nie dostarcza tak silnych dowodów zale¿-
noci przyczynowo-skutkowej jak randomizowana
próba kliniczna. By‡oby optymalnie, gdyby grupa
kontrolna zosta‡a dobrana pod wzglŒdem wieku, p‡ci
i wspó‡istniej„cych chorób, a w niniejszym badaniu
czŒstoæ wystŒpowania schorzeæ wspó‡istniej„cych
w grupie bez oceny DFT by‡a wiŒksza, co mog‡o
zafa‡szowaæ wyniki.
Wnioski
Podsumowuj„c, ca‡kowita miertelnoæ by‡a
wiŒksza w grupie, w której nie przeprowadzono
oceny DFT, nawet po uwzglŒdnieniu innych zmiennych
klinicznych. W grupie tej odnotowano wiŒcej epi-
zodów VF oraz zgonów z powodu VF. Wyniki wska-
zuj„ na to, ¿e do czasu uzyskania dalszych danych
z du¿ych randomizowanych prób klinicznych ocena
DFT powinna pozostaæ standardem postŒpowania.
Nie nale¿y jednak rezygnowaæ z leczenia za pomoc„
ICD u pacjentów, którzy spe‡niaj„ kryteria implan-
tacji, je¿eli jedynym powodem tego mia‡oby byæ
wystŒpowanie sytuacji klinicznych wykluczaj„cych
ocenŒ progu defibrylacji.
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